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 التخصصي للصحة النفسیة "Medi-Calبرنامج "
 إخطار متعلق بالإجراء

 )التقییم(

 

 ___________________________ الرقم التعریفي للعمیل:  التاریخ: _______________________________________________________

_____________________________ :"Medi-Calرقم "  __________________________________________________________  إلى:
  

  
لتكون مؤھلة للحصول على خدمات الصحة  یة لمقاطعة لوس أنجلوس بعد مراجعة نتائج تقییم حالتك النفسیة أن حالتك النفسیة لا تستوفي معاییر الضرورة الطبیةنفسقررت خطة الصحة ال

لوائح  قانون من 9في الباب  ولایةالطبیة، التي تغطیھا لوائح المعاییر الضرورة  يتستوف یة لانفسن حالتك الصحیة الأ یةنفسخطة الصحة ال ترى النفسیة المتخصصة من خلال الخطة.
 ، للسبب المبین أدناه:1830.205)، القسم CCRكالیفورنیا (

 
 )).1(ب) ( 1830.205)، القسم CCRلوائح كالیفورنیا ( قانون من 9الباب یة (نفسخطة الصحة ال تشخیص صحتك النفسیة كما حدده التقییم غیر مشمول من قبل 

  
 9ة المتخصصة من خطة الصحة النفسیة (الباب  للحصول على خدمات الصحة النفسیلجعلك مؤھلاً  في حیاتك الیومیة خطیرة كفایةتسبب لك مشاكل  لا النفسیةالصحیة حالتك  

 )).2(ب) ( 1830.205)، القسم CCRلوائح كالیفورنیا ( قانون من
  

لوائح  قانون من 9(الباب یة على الحفاظ على حالتك النفسیة أو تحسینھا نفستخصصة المتاحة في خطة الصحة الیة المنفسدمات الصحة الأن تساعدك خ من غیر المحتمل 
 )(أ) و(ب)).3(ب)( 1830.205)، القسم CCRكالیفورنیا (

 
 )(ج)).3(ب)( 1830.205)، القسم CCRلوائح كالیفورنیا ( قانون من 9(الباب  الطبیب العامتستجیب حالتك الصحیة النفسیة للعلاج من قبل من المحتمل أن  

 
حدث تصال بممثل خطة الصحة النفسیة الخاصة بك والتلایمكنك افخارج خطة علاجك، قدم رعایة علومات حول كیفیة العثور على موترغب في الحصول على م قرار الخطة معفق تإذا كنت ت

 إلى:إرسال خطاب أو  )800( 854-7771 معھ على الرقم
  

Patients’ Rights Office, 550 S. Vermont Ave, Los Angeles, CA 90020 Attn: Beneficiary Services Program 

 

 مكنك القیام بواحدة أو أكثر من الإجراءات التالیة:فب، ھذه القرارات معفق تتلا إذا كنت 

إرسال أو  )213( 738-4949 على الرقم تصال بممثل خطة الصحة النفسیة الخاصة بك والتحدث معھیمكنك الاللقیام بذلك، و .من الخطة یةنفسحول حالتك الصحیة ال ترتیب رأي ثانٍ طلب  .1
 إلى:خطاب 

Patients’ Rights Office, 550 S. Vermont Ave, Los Angeles, CA 90020 Attn: Beneficiary Services Program 

إرسال خطاب أو  )213( 738-4949 بك والتحدث معھ على الرقمتصال بممثل خطة الصحة النفسیة الخاصة یمكنك الافللقیام بذلك، و ة الخاصة بك.نفسیخطة الصحة ال إلىالتماس تقدیم  .2
 إلى:

Patients’ Rights Office, 550 S. Vermont Ave, Los Angeles, CA 90020 Attn: Beneficiary Services Program 

  
خطة  أخذجب أن تیفي معظم الحالات،  ر.خطامن تاریخ ھذا الإ یوم 90تماس في غضون لیجب تقدیم الا اتباع التوجیھات الواردة في نشرة المعلومات التي قدمتھا لك خطة الصحة النفسیة. أو

سوف یسبب مشاكل خطیرة إذا کنت تعتقد أن التأخیر  ساعة 72خلال  والذي یجب أن یؤخذ قرار فیھعاجل،  التماسیمکنك طلب  من طلبك. ایومً  30 الالتماس خلالا بشأن قرارً  یةنفسالصحة ال
 .یة، بما في ذلك مشاكل في قدرتك على اكتساب أو الحفاظ على أو استعادة وظائف الحیاة الھامةعلى صحتك النفس

  
 إلى:إرسال خطاب أو  )213( 738-4949 تصال بممثل خطة الصحة النفسیة الخاصة بك والتحدث معھ على الرقمیمكنك الاف، الإخطارإذا کانت لدیك أسئلة حول ھذا 

 
Patients’ Rights Office, 550 S. Vermont Ave, Los Angeles, CA 90020 Attn: Beneficiary Services Program 

  
 جلسة استماع. طلبكیفیة القیام به الاستمارة الآخر من ھذ وجھسیشرح الو ة.یولاال نیمكنك طلب جلسة استماع مف، لتماسعن نتیجة الا راضي ت غیركنذا إ
  
  

، ونسخة من إجراءات تقدیم الشكاوى خطار) ھذا، ونسخة من الوجھ الخلفي للإNOA-A" قد تلقى النسخة الأصلیة من الإخطار المتعلق بالإجراء (Medi-Cal" المستفید أشھد أن 
، القسم السادس عشر، 2009التخصصیة للصحة النفسیة لمقاطعة لوس أنجلوس، الطبعة الرابعة، یولیو LACDMH Medi-Cal دمات برنامج (دلیل مقدم خ دلیل المستھلك. -والاستئناف 

 )1ص. 
  
  
  

 ______________________________________________________________  توقیع الموظف:
  

 التاریخ: _______________________ _________________________________________________________   اسم الموظف المطبوع:
  

 ____________________ _رقم المقدم:  ______________________________________________________________ اسم مقدم الخدمة:
 
  
  
  
  

 یمالتقی )NOA-Aالإخطار المتعلق بالإجراء (

MH 726 
 01/01/2018بتار�ــــخ  ةتمت المراجع



 حقوق جلسة الاستماع الخاصة بك
 یوم إما: 90وتبدأ فترة الـ یومًا فقط لطلب جلسة استماع. 90لدیك 

شخصیاً إشعار قرار الاستئناف الخاص  ھ. في الیوم التالي للیوم الذي أعطیناك فی1
 أو بخطة الصحة النفسیة،

ھذا لخطة الصحة الیوم التالي لتاریخ الختم البریدي لإشعار قرار الاستئناف  في .2
 النفسیة.

  
 العاجلة من الولایة جلسات الاستماع

یومًا من تاریخ طلبك لاتخاذ قرار بشأن جلسة  90عادة ما یستغرق الأمر حوالي 
إذا كنت تعتقد أن ھذا التوقیت سوف یسبب مشاكل خطیرة على صحتك  الاستماع.

على أو استعادة وظائف  النفسیة، بما في ذلك مشاكل في قدرتك على اكتساب أو الحفاظ
لطلب جلسة استماع  الحیاة الھامة، یمكنك طلب جلسة استماع عاجلة من الولایة.

في العمود الأیسر من ھذه  ضع علامة صواب في المربع الأولو عاجلة، یرجى
"طلب جلسة استماع" وقم بتوضیح السبب الذي یدفعك لطلب جلسة  الصفحة تحت

قة على طلب جلسة الاستماع العاجلة، سیتم إصدار قرار إذا تمت المواف استماع عاجلة.
بشأن جلسة الاستماع خلال ثلاثة أیام عمل من تاریخ استلام طلبك من قبل شعبة 

State Hearings Division. 
  

 للحفاظ على نفس الخدمات أثناء انتظارك لجلسة الاستماع
تاریخ إرسال  أن تطلب عقد جلسة استماع في غضون عشرة أیام من علیك یجب •

إشعار قرار الاستئناف الخاص بخطة الصحة النفسیة بالبرید أو من تاریخ تسلمھ 
 شخصیاً أو قبل تاریخ نفاذ التغییر في الخدمات، أیھما أبعد.

للصحة النفسیة كما ھي حتى یتم اتخاذ قرار نھائي  "Medi-Calستبقى خدمات " •
بشأن جلسة الاستماع معاكس لك، أو سحب طلب جلسة الاستماع، أو انتھاء مدة أو 

 حدوج الخدمات الحالیة، أیھما یأتي أولاً.
  

 لوائح الولایة المتاحة
في تتوفر لوائح الولایة، بما في ذلك تلك التي تغطي جلسات الاستماع من الولایة، 

 مكتب الرعایة المحلیة بالمقاطعة.
  

 للحصول على مساعدة
یمكنك الحصول على مساعدة قانونیة مجانیة في مكتب المساعدة القانونیة المحلي أو 

ویمكنك أن تسأل عن حقوق جلسة الاستماع الخاصة بك أو  غیره من المجموعات.
 العامة: المساعدة القانونیة المجانیة من وحدة الاستفسار والاستجابة

 1-800-952-5253اتصل بالرقم المجاني: 
، اتصل بالرقم: )TDDإذا كنت أصم وتستخدم جھاز اتصال للصم (

8349-952-800-1 
  
 ممثل مفوض

كما یمكن أیضًا تمثیلك من  یمكنك تمثیل نفسك في جلسة الاستماع من الولایة.
 الممثل بنفسك. یجب علیك ترتیب ھذا صدیق أو محام أو أي شخص آخر تختاره. قبل

  
من القانون المدني في كالیفورنیا،  1798إشعار قانون ممارسات المعلومات (القسم 

المعلومات التي طُلب منك تقدیمھا في ھذه الاستمارة مطلوبة لمعالجة طلب  وما یلیھ)
وستقوم  كانت المعلومات غیر كاملة. قد تتأخر المعالجة إذا جلسة الاستماع الخاصة بك.

 State Hearings Division of the Department of Social Servicesشعبة 
الحق في فحص المواد التي تشكل السجل لاتخاذ القرار  لدیك قضیة.البإعداد ملف 

ویمكن تحدید موقع ھذا السجل عن طریق الاتصال بوحدة الاستفسار والاستجابة العامة 
معلومات تقدمھا مع خطة الصحة یمكن مشاركة أي  (رقم الھاتف الموضح أعلاه).

 State Departments of Health Services and Mental Health النفسیة،
(سلطة:  U.S. Department of Health and Human Services ومع

Welfare and Institutions Code  14100.2، القسم( 
  

 كیفیة طلب جلسة استماع من الولایة
قم بعمل نسخة من  تماع ھي ملء ھذه الصفحة.إن أفضل طریقة لطلب جلسة اس

 ثم أرسل ھذه الصفحة إلى: الوجھین الأمامي والخلفي واحفظھم في سجلاتك.
State Hearings Division 
California Department of Social Services 
P.O. Box 944243, Mail Station 19-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

  
 1-800-952-5253 الاتصال بالرقمعبر طریقة أخرى لطلب جلسة استماع ھي 

 )، اتصل بالرقمTDDإذا كنت أصم وتستخدم جھاز اتصال للصم (أو 
8349-952-800-1 

  
 طلب جلسة استماع

من قبل خطة الصحة  "Medi-Cal"متعلقة بـ بسبب إجراءجلسة استماع طلب  ودأ
 أنجلوس.لوس لمقاطعة  یةنفسال
  
قم ومن الولایة ھنا إذا كنت ترغب في جلسة استماع عاجلة  ضع علامة صواب]    [

 أدناه.الذي یدفعك لذلك السبب  بذكر
  

 ____________________________________________ بب:الس مإلیك
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 

  
 ھنا وأضف صفحة إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر. ضع علامة صواب]    [
  

 _______________________________________  )مطبوعاسمي: (
 __________________________________   رقم الضمان الاجتماعي:

 ______________________________________  ع)وطبم( عنواني:
 __________________________________________________ 

 _________________________________(_____) ___ رقم ھاتفي:
  

 _____________________________________________ توقیعي:
 _____________________________________________ التاریخ:

  
 :يھتي لغتي أو لھج .عليّ  أي تكلفةفرض أحتاج إلى مترجم دون 

___________________________________________________ 
  

أعطي إذني لھذا  .الاستماع ھذه الشخص المذكور أدناه یمثلني في جلسة یمثلنيأرید أن 
 ي.نیابة عنوالذھاب إلى جلسة الاستماع  يیة سجلاتالشخص لرؤ

  
 سم: ______________________________________________الا
 _____________________________________________ عنوان:ال
 __________________________________________________ 

 __________________________________________  رقم الھاتف:
  

 


